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Chegamos ao último módulo deste curso. Nos módulos anteriores, 
você conheceu um pouco sobre a história do uso de psicoativos e as 
suas implicações, assim como as representações sociais do usuário de 
drogas. Também estudou sobre a politica de saúde mental e os direitos 
dos usuários. Você conheceu sobretudo como é proposto o cuidado na 
Rede de Atenção Psicossocial e como a rede se organiza no trabalho 
com pessoas em sofrimento decorrente do uso de drogas, aprendendo 
conceitos balizadores, tais como: território, acolhimento, escuta, vín-
culo, PTS, entre outros.
Para finalizar, neste módulo, nosso objetivo é aprender a lidar com 
situações que envolvem o manejo de situações (sinais e sintomas) no 
atendimento à crise de pessoas que usam drogas, numa perspectiva de 
Rede e de equipe interdisciplinar e situações limite que ocorrem no co-
tidiano dos trabalhos nas RAPS de todo o Brasil. Para tanto, indicamos 
como operar o cuidado integral nas pessoas em situações de vulnerabi-
lidade por álcool ou outras drogas, na lógica da rede intersetorial. 
Estas unidades são fruto do trabalho não apenas de algumas semanas, 
mas de vários anos de estudo, pesquisa e trabalho dos autores e orga-
nizadores deste módulo. Não é um módulo fácil, como não é fácil o 
trabalho nesses contextos. Nesse sentido, apontam-se estratégias para 
entender e trabalhar com algumas situações importantes no contexto 
clínico com usuários de álcool e outras drogas. 
Ao longo deste estudo, esperamos que você possa refletir sobre as pro-
postas de cuidado apresentadas identificar potencialidades e estraté-
gias de trabalho na sua equipe. Por fim, propomos que você exercite 
a reflexão comparativa de suas vivências e a sua ação nas condições 
próprias de seu território (atitude). 
Bom trabalho!
Walter Ferreira de Oliveira 
Francisco Job Neto
Objetivo do Módulo
Apresentar aspectos do manejo de sinais e sintomas no atendimento 
às situações de crise que envolve uso de álcool e outras drogas.  Proble-
matizar, por meio de casos e situações do cotidiano do trabalho e numa 
perspectiva de Rede, intervenções e procedimentos da clínica AD, in-
cluindo atenção às pessoas com problemas com a lei e situações limites, 
como: manejo de pessoas intoxicadas no serviço; tráfico no serviço; uso 
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Unidade 1 – Manejo de crise
Ao final dessa unidade você será capaz de:
 • reconhecer, numa perspectiva de Rede e de equipe interdisciplinar, 
as situações limite de crise, comuns ao cotidiano do trabalho na 
RAPS, no campo de álcool e drogas (AD);
 • identificar sinais e sintomas de quadros de intoxicação, abstinência, 
risco de suicídio, interações de drogas com medicações e 
dificuldades no relacionamento; e
 • manejar os sinais e sintomas no atendimento às crise de pessoas 
que usam drogas.
1.1. Sinais e sintomas no atendimento à cri-
se de pessoas que usam drogas
Nesta unidade, vamos trabalhar o manejo de sinais e sintomas nos 
atendimentos às crises em saúde mental associadas ao uso de álcool 
e outras drogas.
Em primeiro lugar, é necessário circunscrevermos o conceito de crise 
em um aspecto amplo. Assim, é muito importante lembrarmos que a 
crise é muito mais que a agitação psicomotora, a intoxicação aguda, a 
abstinência, entre outros quadros. Como sabemos, a crise se estende 
para muito além desses momentos de agudização dos sintomas. A cri-
se é o momento do sofrimento intenso, a necessidade maior de apoio 
e suporte, quando se intensifica a desorganização e o sujeito está mais 
fragilizado para “negociar a vida cotidiana”. Não é necessariamente 
breve e não é superada só por meio da eliminação dos sintomas. To-
davia, é igualmente o momento do sujeito externar o que lhe faz so-
frer e descobrir seus caminhos de saída e de reconstrução. De posse 
das informações e impressões que os momentos de crise oferecem, 
a pessoa em cuidado e o cuidador podem reconstruir trajetos e gerar 
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possibilidades. É fundamental lembrar a riqueza desse momento, evi-
denciando seu potencial de transformação e valorização, que envolve 
um cuidado longitudinal, em rede e no território. O cuidado em saúde 
mental assume o propósito e a responsabilidade de articular os dife-
rentes atores e instituições para a criação e o acompanhamento dos 
projetos terapêuticos de cada usuário, em sua singularidade.  
Da mesma forma, como já vimos, é imprescindível lembrarmos que os 
serviços de base comunitária, especialmente os CAPSs, foram pensa-
dos e criados para sustentar o cuidado às pessoas em grave sofrimento 
mental e dar suporte aos momentos de crise como estratégia para evitar 
internações desnecessárias. Em outras palavras, é fundamental quali-
ficarmos nossa capacidade de cuidarmos de pessoas em situações de 
crise, se quisermos cumprir efetivamente nossa função sanitária.
A construção conjunta de novas formas de cuidado na atenção às cri-
ses em saúde mental ocupa posição estratégica na consolidação dessa 
proposta. Nesta unidade, nos dedicaremos a entender alguns aspectos 
do manejo de sinais e sintomas do atendimento às situações de crise 
que envolvem o uso de álcool e outras drogas. São eles:
A atenção às situações de crise e urgência em saúde 
mental é um aspecto fundamental no cuidado na Rede 
de Atenção Psicossocial. É importante que você possa se 
apropriar com maior profundidade da atenção às situa-
ções de crise em saúde mental, considerando situações 
mais prevalentes, principais abordagens e possibilidades 
de manejo, bem como os desafios para o atendimento nas 
Redes de Atenção em Saúde.
Manejo de crise
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 • intoxicação;
 • abstinência;
 • comorbidades; e
 • dificuldades no relacionamento interpessoal.
 Para iniciar a nossa discussão, vamos primeiro conceituar as substân-
cias psicoativas conforme o efeito que elas causam no Sistema Ner-
voso Central. De acordo com essa classificação, temos as chamadas 
drogas depressoras da Atividade do Sistema Nervoso Central, esti-
mulantes da Atividade do Sistema Nervoso Central e perturbadoras 
da Atividade do Sistema Nervoso Central. 
No grupo das drogas depressoras estão incluídas as substâncias que 
diminuem a atividade de nosso cérebro, ou seja, deprimem seu fun-
cionamento. Isso significa dizer que a pessoa que faz uso desse tipo de 
droga fica “desligada”, “devagar”, desinteressada pelas coisas. 
No segundo grupo, o das drogas estimulantes, estão aquelas que 
atuam aumentando a atividade de nosso cérebro. Ou seja, estimulam 
o funcionamento fazendo com que o usuário fique “ligado”, “elétrico”, 
sem sono. 
Por fim, no grupo das drogas perturbadoras estão as substâncias que 
agem modificando qualitativamente a atividade de nosso cérebro – ou 
seja, o cérebro passa a funcionar fora de seu normal (CEBRID, 2011). 
No quadro abaixo você encontra as substâncias depressoras, estimu-
lantes e perturbadoras mais conhecidas:
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Quadro 1 – Classificação das Substâncias Psicoativas
Classificação das drogas de 
acordo com a atividade que 
exercem no sistema nervoso 
central
Substâncias Psicoativas
Drogas depressoras do sistema ner-
voso central
Bebidas Alcoólicas 
Solventes ou Inalantes 
Tranquilizantes ou Ansiolíticos 
Calmantes e Sedativos 
Opiáceos e Opioides 





Nicotina (do Tabaco) 
Drogas perturbadoras do sistema 
nervoso central
De origem natural (reino vegetal e 
reino funghi)
Mescalina (do cacto mexicano).
THC (da maconha).
Psilocibina (de certos cogumelos).
DMT (Ayahuasca, Santo Daime, 
Vegetal, Jurema) 





Fonte: Quadro construído a partir das informações disponíveis no Livreto Informativo sobre 
Drogas Psicotrópicas , publicado pelo CEBRID (2011). Esta publicação pode ser acessada atra-
vés do link: http://www.cebrid.epm.br/index.php
Manejo de crise
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A seguir, vamos apresentar de forma mais aprofundada cada um des-
ses sinais e sintomas, os quais podem estar presentes no atendimento 
às crises relacionadas ao uso de álcool e outras drogas.   
1.1.1. Intoxicação
Segundo a décima edição da Classificação Internacional das Doen-
ças (OMS, 1993), Intoxicação é o “estado consequente ao uso de uma 
substância psicoativa”. Esse estado inclui “perturbações da consciên-
cia, das faculdades cognitivas, da percepção, do afeto ou do compor-
tamento, ou de outras funções e respostas psicofisiológicas”. Dito de 
outra forma, pode-se dizer que intoxicação é o quadro de alterações 
do comportamento, do estado mental e físico de uma pessoa que está 
sob efeito de uma droga. 
Cada droga tem um quadro de intoxicação típico. Mas há variações 
que podem ser relacionadas à dose, padrão (velocidade e frequência) 
da ingestão, forma de administração, pureza ou mistura com outras 
substâncias. Fatores do indivíduo também podem modificar o quadro 
da intoxicação. Seu estado emocional, estado de saúde, o contexto de 
uso e o metabolismo da droga podem modificar o efeito da substância 
e o padrão de sintomas apresentados. A dinâmica da droga no corpo 
inclui a sua taxa de absorção, distribuição da substância pelo corpo 
e para o cérebro, metabolização (forma do corpo eliminar a droga do 
organismo) e é diferente de pessoa para pessoa. Conhecer o quadro da 
intoxicação de cada tipo de droga usada abusivamente no Brasil pode 
ajudá-lo a identificar qual a causa de determinada situação de crise. 
As listas de sintomas de intoxicação e abstinência apresentadas neste 
capítulo observam, de modo geral, a evolução progressiva da gravida-
de dos quadros. 
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Intoxicação por álcool
São sinais de intoxicação por álcool:
 • fala arrastada, incoerência, marcha instável;
 • fala confusa ou arrastada, incoordenação motora, marcha instável, 
rubor facial;
 • desinibição de impulsos agressivos ou sexuais, instabilidade do 
humor;
 • prejuízo do julgamento, da atenção e da memória;
 • sonolência; e
 • em altas doses, depressão respiratória, arritmias cardíacas, 
convulsões, coma e morte.
Convulsões podem ser causadas pela abstinência do álcool, por hipo-
glicemia, por alterações dos eletrólitos do sangue, por epilepsias e por 
traumas cerebrais (JOHNSON, 2009).
Apesar de pouco frequentes, as infecções graves, como meningites e 
septicemias, podem produzir quadros de febre e confusão mental que 
se confundem com alguns quadros de intoxicação grave. Ambos deve-
rão ser manejados em ambientes capazes de oferecer o suporte vital e 
realizar a investigação diagnóstica completa.
Caso haja confusão mental ou outra alteração neurológi-
ca, investigue outras causas, como traumas e infecções. 
Estes quadros são muito comuns entre pessoas com pro-
blemas com álcool e podem ser negligenciados quando o 
profissional que atende pensa que a confusão mental é 
causada apenas pela intoxicação com álcool.
Manejo de crise
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O álcool inibe a secreção do hormônio antidiurético. Como resultado, 
o indivíduo sob efeito do álcool urina muito e pode ficar desidratado. 
A re-hidratação pode ser necessária. Caso seja administrada glicose, 
administrar junto a Tiamina (vitamina B1), de modo a evitar o princí-
pio de uma síndrome de Wernicke-Korsakoff (JOHNSON, 2009).
A deficiência de Tiamina, comum no uso crônico do álcool, provoca 
um risco de desenvolvimento de síndrome de Wernicke-Korsakoff. 
A Síndrome de Wernicke-Korsakoff se apresenta com incoordenação 
da marcha, alterações dos movimentos dos olhos, confusão mental 
(síndrome de Wernicke) e amnésia (síndrome de Korsakoff) (JOHN-
SON, 2009). É importante lembrar que a Síndrome de Korsakoff é  ir-
reversível e pode ser prevenida pela administração da Tiamina. Assim 
sendo, mesmo quando não há administração de glicose, é importante 
administrar Tiamina como estratégia de prevenção da síndrome de 
Wernicke-Korsakoff, principalmente em pacientes com quadro de de-
pendência grave com indícios de má nutrição. 
 
Link
Aprofundar seus conhecimentos sobre a síndro-
me de Wenicke-Lorsakoff é importante para o re-
conhecimento de possíveis intoxicações. Leia os 
textos disponíveis nos links a seguir para saber 
mais a respeito: http://www.bestbets.org/bets/bet.
php?id=1979  e http://www.nice.org.uk/nicemedia/
live/12995/48989/48989.pdf .
Além disso, a administração de glicose em indivíduos que fazem uso 
crônico do álcool e que sofrem de deficiência de tiamina também pode 
desencadear alterações cardíacas potencialmente graves.
Já a ceto-acidose alcoólica se manifesta por taquicardia, dor abdomi-
nal e vômitos. Ela pode acontecer quando o paciente dependente do 
álcool interrompe o uso subitamente ou quando está intoxicado, de-
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sidratado ou com vômitos. O tratamento é com a administração de 
glicose (JOHNSON, 2009).
Pessoas com abuso crônico do álcool podem ter deficiência de mag-
nésio, o que pode precipitar Acidente Vascular Cerebral e outros pro-
blemas neurológicos. Entre as complicações frequentes entre depen-
dentes de álcool estão as crises convulsivas. Assim, o magnésio deve 
ser reposto se a dosagem no sangue estiver baixa (JOHNSON, 2009).
Intoxicação por benzodiazepínicos
Benzodiazepínicos são medicamentos utilizados para tratamento da 
ansiedade ou da insônia (NATASY; MARQUES; RIBEIRO, 2008). A 
ingestão dos benzodiazepínicos em dosagem maior que o usual, em 
geral, provoca sonolência intensa e indução do sono. Por isso, muitas 
vezes os sinais e sintomas da intoxicação pelo benzodiazepínico não 
são presenciados pelos profissionais porque o paciente adormece an-
tes de apresentá-los. No entanto, caso o paciente não durma, ele pode 
apresentar um quadro bastante parecido com a intoxicação pelo ál-
cool, como descrito a seguir. Diferentemente do quadro de intoxicação 
pelo álcool, na intoxicação pelo benzodiazepínico não há rubor facial 
nem hálito alcoólico.
São sinais de intoxicação por benzodiazepínicos:
 • fala confusa ou arrastada, incoordenação motora, marcha instável;
 • desinibição de impulsos agressivos ou sexuais, instabilidade do 
humor;
 • prejuízo do julgamento, da atenção e da memória;
 • sonolência; e
 • em altas doses, depressão respiratória, arritmias cardíacas, 
convulsões, coma e morte.
Manejo de crise
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Intoxicação por opioides
Opioides (ou opiáceos) são substâncias derivadas naturais ou sintéti-
cas do ópio. São usadas para tratamento da dor, como anestésicos ou 
eventualmente para o tratamento da tosse. 
 
Link
Como o uso abusivo de opioides no Brasil é menos co-
mum do que nos Estados Unidos e na Europa, muitos 
profissionais que atendem pessoas com problemas 
com drogas nunca viram quadros de intoxicação ou 
abstinência. Como exemplos, podemos citar os filmes 
“Além do Limite” (em inglês chama-se Trainspotting), 
disponível em http://youtu.be/QtIzQKEgV9E, ou 
“Ray” (sobre a história do músico Ray Charles).
São sinais de intoxicação por opioides:
 • euforia, seguida de apatia, depressão;
 • lentificação motora, sonolência, fala arrastada;
 • sensação de calor, rubor facial, coceira;
 • diminuição ou abolição da dor;
 • diminuição dos reflexos;
 • prejuízo do julgamento, da atenção e da memória;
 • constrição das pupilas (ficam bem pequenas), constipação 
intestinal; e
 • em altas doses, depressão respiratória, hipotensão, arritmias 
cardíacas, convulsões, coma e morte.
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Intoxicação por inalantes
Substâncias sólidas, líquidas ou pastosas que se difundem no ar e po-
dem ser inaladas, atingindo a corrente sanguínea através dos pulmões 
e em seguida o cérebro. Como exemplos, temos a cola de sapateiro, os 
solventes e a lança-perfume (ABP, 2012).  No caso da intoxicação por 
inalantes, observa-se um quadro semelhante ao descrito na intoxica-
ção por álcool.
São sinais de intoxicação por inalantes:
 • diminuição do apetite;
 • fala confusa ou arrastada, incoordenação motora, marcha instável;
 • desinibição de impulsos agressivos ou sexuais, instabilidade do 
humor;
 • prejuízo do julgamento, da atenção e da memória;
 • sonolência;
 • vertigem, tonteiras, alterações da sensopercepção, zumbido nos 
ouvidos;
 • irritação ocular, irritação das mucosas do nariz e da boca; e
 • náuseas e vômitos.
 • em altas doses, depressão respiratória, arritmias cardíacas, 
convulsões, coma e morte.
Intoxicação por estimulantes: cocaína (inclusive o crack) e anfe-
taminas (inclusive o ecstasy)
O quadro de intoxicação pelos estimulantes do sistema nervoso cen-
tral como a cocaína, inclusive fumada sob forma de crack, é parecido 
com o da intoxicação pelas anfetaminas, incluindo o ecstasy. A prin-
cipal diferença dos quadros de intoxicação pelos diferentes estimu-
lantes é no tempo de surgimento e de desaparecimento dos sinais e 
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sintomas. Assim, alguns desses estimulantes provocam um quadro de 
início e término muito mais rápido do outros. É o caso da compara-
ção do quadro de intoxicação de diferentes formas de administração 
de cocaína, em pó inalado, injetado ou fumado sob forma de crack. 
As formas fumada (crack) e injetada têm um início e término de ação 
muito mais rápidos e intensos do que a forma inalada (RIBEIRO; RO-
MANO; MARQUES, 2013). O ecstasy tem uma intoxicação de maior 
duração, que dura de 4 a 6 horas (MARQUES, 2002), e as anfetaminas 
usadas para emagrecer (anfepramona, fenproporex etc.) mais ainda, 
durando 12 horas ou mais.
São sinais de intoxicação por estimulantes:
 • euforia, grandiosidade (sentir-se poderoso);
 • hipervigilância, irritabilidade;
 • insônia, aumento da energia, diminuição do apetite;
 • aceleração do pensamento e da fala;
 • agitação psicomotora, prejuízo do julgamento;
 • taquicardia;
 • aumento da temperatura (hipertermia);
 • sudorese, calafrios, dilatação das pupilas;
 • alucinações ou ilusões visuais e táteis; 
 • ideias paranoides (sentir-se perseguido ou prejudicado);
 • convulsões;
 • aumento da pressão arterial, arritmias cardíacas e morte.
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Intoxicação por maconha
Além da maconha, feita com partes da planta seca fumada em cigarros 
(os chamados “baseados”), o skunk e o haxixe são formas de fumar as 
substâncias da planta. O skunk e o haxixe têm as mesmas substâncias 
da maconha fumada em ”baseados”, mas em maior concentração. As-
sim, o quadro de intoxicação pelo skunk e o haxixe é o mesmo da ma-
conha, mas, por possuírem maior concentração, provocam os sinais e 
sintomas mais intensos mesmo em menores quantidades. 
Quando a maconha é ingerida, por exemplo, na forma de bolos e ou-
tros alimentos, a dinâmica da droga no organismo é bastante diferente 
da forma fumada e aumenta o risco de intoxicações desagradáveis e 
problemáticas pela demora no início dos sintomas e maior risco de 
superdosagem.
São sinais de intoxicação por maconha:
 • euforia, ansiedade, retraimento social;
 • sensação de lentificação do tempo, observação da própria 
intoxicação;
 • ilusões e outras modificações da percepção;
 • prejuízo do julgamento, perda da memória de curto prazo;
 • desconfiança ou pensamentos de sentir-se perseguido; e
 • conjuntivas congestas (olhos vermelhos), boca seca, taquicardia, 
aumento do apetite.
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Intoxicação por ácido lisérgico (LSD) e 
outros perturbadores do Sistema Nervoso 
Central
O LSD, também chamado de ácido ou doce, 
tem sido usado no Brasil, principalmente em 
festas ou raves. Chás de cogumelos, cactos e 
outras plantas também são usados por seus 
efeitos de alteração na consciência. No Bra-
sil destaca-se o uso religioso ou ritualístico do 
chá ayahuasca1. 
São sinais de intoxicação por perturbadores 
do Sistema Nervoso Central:
 • prejuízo do julgamento;
 • alterações da percepção (da intensidade, 
ilusões, alucinações);
 • despersonalização, desrealização, ideias 
de referência, ideias paranoides;
 • aumento da intensidade das emoções, 
ansiedade, depressão;
 • dilatação das pupilas, visão turva, 
sudorese, tremores;
 • “flash back” (retorno passageiro do mesmo 
quadro horas ou dias depois); e
 • na caso da Ayahuasca, além dos sinais 
descritos, ainda ocorrem náuseas, vômitos 
e diarreia.
1 Originalmente, a ayahuas-
ca é utilizada por numerosos 
grupos indígenas da região 
amazônica que fazem  uso 
da bebida para fins medici-
nais e espirituais. Contudo, 
a bebida ficou conhecida 
a partir de sua difusão nos 
centros urbanos brasileiros 
pelas denominadas religiões 
ayauasqueiras, sendo as 
mais populares o Santo Dai-
me e a União do Vegetal. 
O uso da bebida foi aprovado 
pelo Conselho Nacional de 
Políticas sobre Drogas (CO-
NAD), vinculado à Secreta-
ria Nacional de Políticas Pú-
blicas sobre Drogas (SENAD) 
do Ministério da Justiça (MJ). 
A Resolução autoriza o uso 
religioso e ritualístico da be-
bida e proíbe sua utilização 
com fins comerciais, turísti-
cos e terapêuticos, conforme 
evidencia matéria publicada 
no Diário Oficial da União de 
26/01/2010 (Seção 1, páginas 
58 a 60). 
Entre seus efeitos, destacam-
-se estimulação cardiovascu-
lar, aumento da frequência 
cardíaca e pressão arterial, 
sensações de estimulação vi-
sual ou auditiva, introspecção 
psicológica e forte sentimen-
tos emocionais. Usuários re-
latam desconfortos gastroin-
testinais, náuseas, vômitos, 
sensações de estimulação 
visual ou auditiva, sineste-
sia, introspecção psicológica 
e forte sentimentos emocio-
nais, que vão desde tristeza 
ocasional ou medo até a exal-
tação e conforto espiritual 
(SHANON, 2002). 
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1.1.2. Abstinência
A interrupção súbita ou forte diminuição do consumo de uma droga 
que a pessoa usava abusivamente pode precipitar uma reação como 
vontade intensa de usar a droga e sintomas de desconforto que são 
específicos para cada tipo de droga.
Abstinência de álcool
A abstinência do álcool pode ser compreendida assim: o álcool é um 
depressor do sistema nervoso central. Quando a pessoa ingere bebida 
alcoólica, principalmente depois de algumas horas ou quando ingerido 
em maior quantidade, o efeito do álcool é tornar a pessoa sonolenta, 
reagindo de forma mais lenta aos estímulos. Por outro lado, o uso crô-
nico do álcool progressivamente provoca uma adaptação do cérebro 
tornando-o mais excitável, ou seja, o indivíduo passa a reagir de forma 
intensa a estímulos menores. Mas como a pessoa continua bebendo, 
o álcool aplaca esta reação aos estímulos. Quando o uso do álcool é 
interrompido abruptamente, ocorre um rebote de excitabilidade, que 
se manifesta pelos sintomas da abstinência (JANE, 2010). Quer dizer, 
a pessoa que estava em um estado crônico de excitabilidade aplacado 
pelo álcool passa a reagir de forma muito intensa aos estímulos por-
que não tem o efeito do álcool para aplacar. Essa reação intensa aos 
estímulos se manifesta pelos vários sintomas da abstinência. Quando 
ocorre um quadro grave de abstinência do álcool, pode surgir o quadro 
de delirium tremens que, se não tratado, tem uma mortalidade de até 
15% (SACHSE, 2000).
A abstinência do álcool começa depois de 8 horas após o último uso 
e aumenta progressivamente, atingindo o pico de intensidade em 2 a 
4 dias.
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Quadro 2 - Sinais e sintomas de abstinência do álcool
Manifestação Síndrome de  Abstinência do Álcool Delirium Tremens
Tempo de ocorrên-
































Fonte: Adaptado de McKinley (2005).
A seguir descrevemos os quadros de abstinência de outros depressores 
e estimulantes. Também apresentam grande excitabilidade.
Abstinência de benzodiazepínicos
Sinais e sintomas: 
 • tremores, hiperreflexia (reflexos exacerbados);
 • sudorese, palpitações, letargia;
 • náuseas, vômitos, anorexia;
 • sintomas gripais, cefaleia, dores musculares;
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 • insônia, pesadelos;
 • irritabilidade, depressão;
 • dificuldade de concentração e da memória;
 • inquietação, agitação;
 • despersonalização,desrealização;
 • convulsões, alucinações, delirium.
Abstinência de opioides
Sinais e sintomas: 
 • fissura para usar o opioide;
 • ansiedade, agitação, irritabilidade, depressão;
 • anorexia, insônia, bocejar frequente;
 • febre, nariz escorrendo, lacrimejamento;
 • náuseas, vômitos, diarreia, dor muscular, “dor nos ossos”;
 • pelos arrepiados, bocejos, tremores, cãibras abdominais;
 • dilatação das pupilas;
 • aumento dos reflexos, aceleração da respiração, sudorese, 
hipertermia;
 • taquicardia, hipertensão arterial; e
 • convulsões.
Abstinência de inalantes
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 • sonhos vívidos;
 • aumento do apetite; e
 • convulsões.
Abstinência de estimulantes (cocaína, crack e anfetaminas)
Os sintomas da abstinência dos estimulantes são semelhantes, sejam 
eles a cocaína (inclusive o crack) e as anfetaminas (inclusive o ecs-
tasy), diferindo principalmente no tempo de aparecimento e término. 
O início e o término é mais rápido para o crack, a cocaína e o ecstasy 
e mais demorado para as demais anfetaminas. Quanto mais rápido o 
início e final do efeito (como no caso do crack), mais intensos os sin-
tomas de abstinência (CRUZ, 1996; RIBEIRO; ROMANO; MARQUES, 
2013; MARQUES, 2002).
Os sinais e sintomas  da abstinência de estimulantes são: 
 • fissura por usar o estimulante;
 • depressão, ansiedade, irritabilidade;
 • anedonia (falta de interesse ou prazer);
 • fadiga, exaustão;
 • insônia ou sonolência, pesadelos;
 • agitação psicomotora; e
 • aumento do apetite.
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1.1.3. Comorbidades
Além dos quadros de intoxicação e abstinência, outros problemas de 
saúde também podem se manifestar em uma situação de crise relacio-
nada ao uso de álcool e outras drogas. Esses quadros são chamados de 
comorbidades e podem ser de psiquiátricas ou clínicas.
Comorbidades Psiquiátricas
Quadros de Esquizofrenia, Transtornos do Humor (como o Transtorno 
Bipolar e a Depressão Maior), quadros de Ansiedade ou Transtornos 
de Personalidade são comorbidades frequentes entre pessoas que têm 
problemas com drogas (ALVES; KESSLER; RATTO, 2004). Esses qua-
dros podem ser causa de situações de crise. Elas podem ocorrer, por 
exemplo, por agudização de um quadro de esquizofrenia ou surgimen-
to de um quadro maníaco ou depressivo. A desestabilização desses 
quadros com o surgimento de delírio, alucinações, agitação, irritabili-
dade ou ideias de suicídio podem levar o paciente ou seus familiares a 
procurarem o serviço. 
Como dicas para orientar a diferenciação entre um quadro provocado 
por uma droga, seja intoxicação ou abstinência, e uma comorbidade 
psiquiátrica, sugerimos tentar identificar:
O uso de drogas ou a sua interrupção produzem sintomas 
que podem se confundir com os das comorbidades. Tam-
bém nesses casos, a coleta de informações pela história e 
exame psíquico pode esclarecer qual o diagnóstico do real 
motivo da crise.
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A relação de tempo entre o uso da droga e os sintomas 
 • Os sintomas já existiam antes do início do uso (ou da interrupção 
do uso) da droga?
 • Os sintomas persistem por mais de um mês após a interrupção? 
 • Os sintomas ressurgem durante abstinência sustentada?
Qualidade dos sintomas
 • Os sintomas apresentados NÃO estão entre os provocados pela 
intoxicação ou interrupção da droga que o paciente usa?
Intensidade dos sintomas
 • Os sintomas apresentados são exageradamente mais intensos do 
que os provocados pela intoxicação ou interrupção da droga que o 
paciente usa?
História Familiar
 • A família tem outras pessoas com história de transtornos mentais 
semelhantes aos apresentados pelo paciente?
Cada resposta positiva às perguntas acima aumenta a chance de que 
se trate de uma comorbidade, e não de sintomas provocados apenas 
pela droga (ou sua interrupção).
Comorbidades Clínicas 
Além das comorbidades psiquiátricas, pessoas que usam drogas tam-
bém têm maior chance de ter doenças físicas (CRUZ; FELICÍSSIMO, 
2008). Isso acontece porque o uso de drogas pode provocar essas 
doenças ou por redução do cuidado com a saúde. 
Unidade 1
Marcelo Santos Cruz 30
No quadro a seguir, mostramos exemplos de situações de crise asso-
ciadas a comorbidades clínicas, as quais podem surgir em pessoas que 
usam drogas
Quadro 3 - Exemplos de situações de crise associadas a comorbidades clínicas
Exemplos de comorbidades clíni-
cas que podem provocar situa-
ções de crise mesmo sem altera-
ção do funcionamento mental e 
do comportamento
Doenças do trato gastrointestinal 
(sangramento de varizes esofagia-
nas, úlceras gástricas etc.)
Doenças do aparelho cardiovascular 
(crise hipertensiva, arritmias, isque-
mia miocárdica)
Doenças do aparelho respiratório
Crises convulsivas
Lesões traumáticas
Exemplos de comorbidades 
clínicas comuns entre pessoas 
que fazem uso de drogas causan-
do alteração do funcionamento 
mental e do comportamento
AIDS
Outras doenças infecciosas graves 
ou do SNC
Encefalopatia hepática (causada por 
falência do fígado)
Traumatismo craniano
Encefalopatia de Wernicke 
Acidente Vascular Cerebral
Fonte: próprio dos autores.
Algumas comorbidades clínicas atingem o cérebro e po-
dem se manifestar por alterações do funcionamento men-
tal e do comportamento, que também podem se confundir 
com os quadros de intoxicação e abstinência.
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As comorbidades clínicas podem exigir exames e tratamento médico 
apropriado. Sempre que houver dúvida e nos casos agudos, modera-
dos e graves, o paciente deve receber atendimento médico no seu ser-
viço ou no serviço da rede que é referência clínica para o seu serviço.
1.1.4. Interação de drogas com medicações
Paciente com transtornos mentais ou clínicos frequentemente estão 
em tratamento com medicamentos e alguns deles podem interagir 
com drogas, aumentando os riscos de intoxicação ou efeitos colaterais 
(PRYBYS, 2004). Por exemplo, medicações usadas no tratamento da 
depressão e/ou da ansiedade (chamados de inibidores de recaptação 
de serotonina) e drogas como a cocaína e o ecstasy podem interagir 
e produzir um quadro grave chamado síndrome serotonérgica. Outro 
exemplo é o aumento do risco de intoxicação grave por anfetaminas 
ou ecstasy em pacientes em tratamento com ritonavir que é um medi-
camento para AIDS. 
Além disso, o uso de múltiplas drogas pode provocar quadros de maior 
gravidade pelo efeito somado das substâncias consumidas. O uso crô-
nico das drogas também aumenta a gravidade dos quadros. Isto ocorre 
pela fragilização progressiva do cérebro e do restante do corpo que o 
uso crônico das drogas provoca.
Em resumo, como pessoas que usam drogas frequente-
mente também têm ou desenvolvem outros problemas de 
saúde mental ou física (comorbidades), este é outro mo-
tivo pelo qual você deve contar sempre com sua equipe 
multidisciplinar e com a rede de serviços em que está in-
serida a sua unidade.
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1.1.5. Dificuldades de Relacionamento
Dificuldades emocionais e de relacionamento são as maiores motiva-
ções em muitas situações de crise, cujos conflitos geram ansiedade, 
irritabilidade, agressividade ou risco de suicídio. O acolhimento e o 
reasseguramento são frequentemente necessários. A compreensão da 
dinâmica e o trabalho em equipe multidisciplinar (equipe constituída 
por profissionais de múltiplas formações, como médicos, enfermeiros, 
psicólogos, assistentes sociais etc.) supervisionada (ou seja, que se reú-
nem periodicamente com um supervisor para discutir os casos clínicos 
em atendimento na unidade) são muito importantes e resolutivos. Mas 
é importante não esquecer a possibilidade de coexistirem os diagnósti-
cos descritos anteriormente (intoxicação, abstinência e comorbidades).  
Risco e ocorrência de agressividade
Uma das situações mais desafiadoras para quem atende pessoas em 
sofrimento associado ao uso de drogas é aquela em que o paciente é 
agressivo e ameaçador. Mais difícil ainda se esse paciente está armado. 
Veja o caso de Carlos:
Quando um novo médico iniciou o atendimento de Carlos, este lhe 
contou que usa cocaína há muitos anos e voltou a andar armado. Disse 
que anda armado para se defender de pessoas que o difamam na rua e 
o ameaçam pela internet. 
Considerando os sinais e sintomas apresentados nesta unidade, quais 
hipóteses você levantaria?
Provavelmente, levantaríamos as hipóteses de intoxicação pela co-
caína e esquizofrenia, que podem provocar alucinações e delírios de 
perseguição. A mudança de médico pode ser uma fator de desestabili-
zação, gerando insegurança e desconfiança.
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Uma causa possível de dificuldade de relacionamento com pessoas 
que usam os serviços e que pode levar a ameaças e agressividade é 
aquela em que o paciente (ou seu familiar) não tem clareza ou ima-
gina que pode se beneficiar de coisas que de fato não são oferecidas 
pela instituição ou pelos profissionais. Confusões desse tipo vão desde 
imaginar que benefícios sociais podem ser conseguidos incondicio-
nalmente, bastando a “boa vontade” dos profissionais, até o envolvi-
mento afetivo e sexual com os membros da equipe.  
Sobre benefícios sociais, nem sempre os pacientes sabem o que é ca-
bível e direito seu e o que pode não ser aplicável no seu caso. Muitos 
inclusive demandam declarações e ajuda para aposentadoria, vales e 
atestados de toda a ordem, os quais nem sempre são possíveis. 
Assédio sexual de profissionais e outros pacientes ou trazer drogas ou 
armas para dentro do serviço também podem ser situações difíceis 
de serem contornadas. A explicação clara para todos que iniciam o 
tratamento sobre o que é e o que não é aceitável, é uma das formas 
de prevenir e minimizar essas situações. Para que isso seja possível, 
é necessário que a equipe discuta anteriormente o que pode oferecer 
quais os limites e quais as sanções cabíveis para as situações em que 
os limites não forem respeitados. Uma equipe, por exemplo, pode de-
cidir comunicar a todos os pacientes no início do seu tratamento que 
ele não pode trazer armas ou drogas para a instituição. Aos explicar 
os limites, a equipe não deve se sentir constrangida nem sentir que 
está constrangendo os pacientes. Também não deve achar que não há 
necessidade de explicitar o que todos “deviam saber”. O importante é 
lembrar que os limites (e quando necessárias, as sanções) são para o 
benefício e segurança de todos.
Alguns serviços, principalmente os que envolvem internação ou aco-
lhimento, utilizam “contratos” verbais ou por escrito, nos quais esses 
limites e sanções são explicitados com a concordância do paciente. 
Frequentemente a agressividade é uma tentativa por parte do pacien-
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te de estabelecer controle em um contexto em que está se sentindo 
com medo. Em casos como esses, uma atitude firme, reasseguradora, 
em equipe e feita pelo profissional que tem mais vínculo com o pa-
ciente costuma ter os melhores resultados.
Nos casos mais graves, os profissionais da segurança e os bombeiros, 
treinados para resolver situações desse tipo, devem ser acionados. Os 
bombeiros, por exemplo, são treinados para realizar a contenção de 
pacientes muito agressivos e descontrolados com técnicas que mini-
mizam os riscos. 
Resumindo, pontuamos algumas dicas para evitar e lidar com situa-
ções de agressividade e ameaças físicas:
 • explicitar o que é oferecido e o que não é pelo profissional e pela 
instituição;
 • explicitar limites e sansões;
 • definir contrato; e
 • trabalhar em colaboração (família, colegas, instituição).
Risco de suicídio
Entre as situações graves de crise que podem ocorrer entre pessoas 
que usam drogas, encontra-se o risco de suicídio.
Nos casos em que pacientes se mostrem francamente 
ameaçadores ou portem armas, é importante não tentar 
resolver tudo sozinho. Pedir ajuda aos colegas e mostrar 
que a instituição está ao seu lado é fundamental.
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Link
Para ampliar os seus conhecimentos sobre o manejo 
do risco de suicídio, é importante que você leia o Ma-
nual de Prevenção do Suicídio do Ministério da Saú-
de. Disponível em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/manual_editoracao.pdf.>
Entre caraterísticas de pessoas que têm risco de comportamento de 
suicídio incluem-se:
 • comportamento retraído, inabilidade para se relacionar com a 
família e amigos, pouca rede social;
 • doença psiquiátrica;
 • alcoolismo;
 • ansiedade ou pânico;
 • mudança na personalidade, irritabilidade, pessimismo, depressão 
ou apatia;
 • mudança no hábito alimentar e de sono;
 • tentativa de suicídio anterior;
 • odiar-se, sentimento de culpa, de se sentir sem valor ou com 
vergonha;
 • uma perda recente importante – morte, divórcio, separação etc.;
 • história familiar de suicídio;
 • desejo súbito de concluir os afazeres pessoais, organizar 
documentos, escrever um testamento etc.;
 • sentimentos de solidão, impotência, desesperança;
 • cartas de despedida;
 • doença física crônica, limitante ou dolorosa;
 • menção repetida de morte ou suicídio (BRASIL, 2013).
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Na abordagem da pessoa que usa drogas com comportamento que su-
gira risco de suicídio, é importante indagar sobre pensamentos, planos 
e meios para cometer suicídio. Lembre-se sempre que perguntar não 
aumenta o risco, pelo contrário. Além disso, deve-se oferecer apoio 
emocional e trabalhar os sentimentos suicidas. Isso pode ser feito ou-
vindo o paciente sobre o que o está incomodando e destacando seus 
pontos positivos. Esta é uma situação em que sempre se deve contar 
com a equipe multiprofissional para ajudar no atendimento.
Caso não haja melhora ou na suspeita de risco moderado, proponha 
uma espécie de contrato ao paciente. Esse contrato tem a finalidade de 
ganhar tempo até que as medidas tomadas deem resultado. O contrato 
deve incluir um compromisso de que a pessoa não vai tentar suicídio 
sem contatar a equipe de saúde e que não vai fazê-lo por um período 
combinado. Além disso, peça autorização do paciente para entrar em 
contato com seus familiares ou amigos e esclarecer aos familiares ou 
amigos sobre o risco e as medidas de prevenção. Nos casos de risco 
maior, não deixar a pessoa sozinha, impedir acesso aos meios (medi-
cações, facas, armas etc.), rediscutir o contrato e o encaminhamento 
para serviço de emergência acompanhado ou em ambulância. Lem-
brar que estar sob efeito de álcool ou outra droga aumenta o risco. 
1.2.  Manejo da Intoxicação e abstinência
Situações de crise exigem do profissional e da equipe ações coorde-
nadas e de acordo com o quadro apresentado pelo usuário. Os pro-
fissionais poderão lançar mão de diferentes ações e estratégias para 
conseguir lidar com quadros de intoxicação e abstinência. 
1.2.1 Manejo dos quadros de intoxicação
Na abordagem dos quadros de intoxicação, pode ser necessário o uso 
de medicações que interrompam o efeito da droga. São os chamados 
medicamentos antagonistas. Muitas vezes é necessário também o tra-
tamento de alterações do funcionamento de outros sistemas orgânicos 
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alterados pela intoxicação.
Podemos, então, resumir o tratamento das intoxicações assim:
 • tratamento das condições ameaçadoras à vida;
 • suporte clínico;
 • exames laboratoriais;
 • uso de antagonistas;
 • suporte psicossocial; e
 • abordagem e encaminhamento para tratamento de abuso ou 
dependência.
Descrevemos adiante a abordagem específica da intoxicação de cada 
tipo de droga.
Manejo da intoxicação por álcool
Na maioria dos casos, a observação cuidadosa, o apoio e reassegu-
ramento e a prevenção de danos secundários (como acidentes) são 
suficientes enquanto o paciente naturalmente metaboliza (elimina) o 
álcool (MARQUE; RIBEIRO, 2002; JOHNSON, 2009; BLUMENTHAL 
et al., 2008). No quadro a seguir você pode visualizar alguns tipos de 
abordagem de acordo com os sinais apresentados pelo usuário.
Para um paciente que chega apresentando crises convul-
sivas, é mandatório instalar cateter nasal com oxigênio e 
puncionar uma veia. Assim, podemos administrar o soro 
glicofisiológico e as medicações necessárias para o con-
trole das convulsões.
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Quadro 4 - Sintomas da intoxicação pelo álcool e abordagem de acordo com os sinais apresentados
Sintomas comuns Opções chaves de abordagem 
Quadro leve a moderado
Euforia, fala arrastada, desinibição, 
sonolência
Reasseguramento
Monitorização dos sinais vitais
Sonolência intensa
Monitorização dos sinais vitais
Monitorização das vias aéreas
Cuidado com a aspiração de vômi-
to (evitar decúbito dorsal)
Desidratação Reposição venosa de líquidos
Hipoglicemia Reposição venosa de glicose pre-cedida de Tiamina intramuscular
Alterações de eletrólitos (Na, K, Mg) Reposição de eletrólitos
Piora da confusão mental, rebaixa-
mento do nível de consciência Emergência médica
Fonte: Adaptado de Marques; Ribeiro, 2002; Johnson, 2009; Blumenthal et al., 2008
Manejo da intoxicação por Benzodiazepínicos e Inalantes
Cuidados semelhantes aos utilizados no manejo da intoxicação pelo 
álcool são indicados no manejo da intoxicação tanto pelos benzodia-
zepínicos quanto pelos inalantes. Como todas essas drogas são de-
pressores do sistema nervoso central, o cuidado maior deve ser com a 
depressão respiratória que pode levar à morte. Assim, o monitoramen-
to das vias aéreas e da respiração é indispensável. 
No caso da intoxicação pelos benzodiazepínicos, o uso do antagonista 
Flumazenil pode ser indicado, mas é controverso, pois há o risco de 
indução de crises convulsivas. Weinbroun et al. (1996) não observaram 
crises convulsivas com um esquema de administração de Flumazenil 
0,1 mg intravenoso a cada 30 segundos até o paciente sair do torpor 
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ou coma ou até uma dose máxima de 2,5 mg. Caso não tenha havido 
resposta com essa dose, rever o diagnóstico. Como o Benzodiazepínico 
que motivou a intoxicação pode ter uma meia vida longa, o paciente 
pode voltar a ficar torporoso ou voltar ao coma após alguns minutos 
depois de responder favoravelmente ao Flumazenil. Nesse caso, esses 
autores sugerem administrar o Flumazenil em infusão venosa contí-
nua de 0,3 a 0,7 mg por hora. 
A desidratação, as alterações de eletrólitos e a hipoglicemia que ocor-
rem com frequência na intoxicação pelo álcool não são frequentes na 
intoxicação pelos benzodiazepínicos nem por inalantes. Mesmo as-
sim, deve-se colher amostras de sangue e urina para o exame toxi-
cológico, pois nos casos de tentativa de suicídio, o paciente pode ter 
ingerido outras substâncias além do benzodiazepínico identificado. 
O quadro a seguir resume as medidas necessárias.
Quadro 5 - Sintomas e abordagem da intoxicação pelos benzodiazepínicos e por inalantes e 
abordagem de acordo com os sinais apresentados
Sintomas comuns Opções chaves de abordagem
Benzodiazepínicos
Sedação Monitoramento de vias aéreas, respiração e 
cardíaca
Amnesia Suporte e reasseguramento
Depressão respiratória Monitoramento de vias aéreas, respiração e 
cardíaca
Coma Suporte. Recuperação espontânea, mas moni-
torar respiração
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Arritmia cardíaca Cuidado em serviço clínico de emergência 
com antiarrítmicos
Taquiarritmia Betabloqueador, se necessário
Insuficiência Renal/
Hepática
Monitoramento de uréia, creatinina, transami-
nases
Fonte: Adaptado de Broderick (2003).
Manejo da intoxicação por opioides
Também são depressores do sistema nervoso central e o risco de mor-
te por parada respiratória é grave na intoxicação pelos opioides. Por 
isso, são reforçados os cuidados com as vias aéreas, respiração e risco 
de aspiração de vômitos. Hipotensão, edema pulmonar e convulsões 
são complicações clínicas da intoxicação por opioides que também 
são ameaçadoras à vida e necessitam tratamento médico específico. 
Além disso, pode ser necessária a administração do antagonista nalo-
xona. Balteri et al. (2004) descrevem a administração de naloxona: 0,8 
mg intravenosa, reavalição em 15 minutos. Caso o paciente não acor-
de, ministrar mais 1,6 mg. Se em mais 15 min o paciente não respon-
der, usar 3,2 mg. Se mesmo assim não houver resposta como dilatação 
das pupilas, agitação, melhora do nível de consciência e da respiração, 
reavaliar o diagnóstico. 
Lembre-se que a metabolização (eliminação) do antagonista (naloxona) 
pode ser bem mais rápida do que a do opioide que o paciente fez uso. 
Com isso, o paciente pode melhorar com a naloxona e minutos depois 
voltar a ficar torporoso. Por isso, é necessário manter a vigilância das 
vias aéreas e respiração, mesmo com a melhora com a naloxona.   
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Manejo da intoxicação por estimulantes (cocaína, crack e anfe-
taminas)
Não existem antagonistas específicos para a intoxicação pelos estimu-
lantes. Assim, a abordagem da intoxicação pelos estimulantes deve se-
guir a orientação geral do quadro abaixo. Nos casos leves a moderados, 
o reasseguramento pode ser suficiente enquanto a droga é eliminada 
pelo organismo. Nos casos graves, há necessidade de tratamento mé-
dico. Além disso, a avaliação do quadro de cada paciente pode indicar 
a necessidade de tratamento de alterações específicas, como as descri-
tas no quadro abaixo, em unidades de urgência e emergências.
Quadro 6 - Sintomas e abordagem da intoxicação por estimulantes e abordagem de acordo 
com os sinais apresentados




Anti-hipertesivos, Nitroprussiato de sódio (Nipri-
de), benzodiazepínicos, monitoramento de ECG
Hipertermia Compressas frias, ventilação
Convulsões Benzodiazepínicos
Rabdomiólise Monitorização da hemoglobina do soro e da 
urina, hidratação, manitol
Espasmo coronariano Monitoramento de ECG, diltiazen, nitratos
Anfetaminas incluindo Ecstasy
Hipertensão Benzodiazepínicos, Monitoramento de ECG
Hipertermia Hidratação para baixar a temperatura, ventilação
Agitação, Convulsões Benzodiazepínicos
Desidratação, Sudorese Hidratação, eletrólitos
Fonte: Adaptado de Broderick (2003).
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Manejo da intoxicação por maconha e derivados
Na maioria das vezes, tranquilizar o paciente é suficiente. Sintomas espe-
cíficos podem necessitar cuidados apropriados como no quadro abaixo.
Quadro 7 - Sintomas e abordagem da intoxicação por maconha e outros derivados da canna-
bis e abordagem de acordo com os sinais apresentados
Sintomas comuns Opções chaves de abordagem
Maconha (e outros derivados da cannabis como haxixe, skunk)
Sintomas de pânico (ansiedade, 
sensação de morte iminente, 
taquicardia, sudorese etc.)
Suporte e reasseguramento. Ben-
zodiazepínicos nos quadros mais 
graves
Sintomas paranoides como sus-
peição e ilusões ameaçadoras
Suporte e reasseguramento
Fonte: Adaptado de Broderick (2003).
Manejo da intoxicação por LSD e outros perturbadores do Siste-
ma Nervoso Central
No caso da intoxicação pelos perturbadores do SNC (inclusive o LSD), 
o maior risco é o prejuízo do auto-cuidado, com a pessoa se expon-
do a situações perigosas. De uma forma geral, o ambiente tranquilo 
e o reasseguramento são suficientes, pois a droga é progressivamen-
te eliminada do organismo e, em algumas horas, cessa a intoxicação. 
No entanto, em alguns casos, pode haver necessidade de tratamen-
to de sintomas específicos. Por exemplo, caso os sintomas psicóticos 
(delírios, alucinações e agitação) da intoxicação pelo LSD ou outros 
alucinógenos persistirem, se forem muito assustadores para a pessoa 
intoxicada, ou caso ela se coloque em risco ou se torne ameaçadora, 
medicações anti-psicóticas podem ser indicadas da mesma forma que 
em outros quadros psicóticos. O esquema Haloperidol 5 mg e Prome-
tazina 25 mg intramuscular é eficiente e com baixo risco.  
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1.2.2. Manejo dos quadros de abstinência
Os quadros de abstinência incluem intensa vontade de utilizar a dro-
ga e sintomas que podem ser fortemente desagradáveis. No caso dos 
depressores do sistema nervoso central (álcool, benzodiazepínicos, 
opioides e inalantes), a abstinência pode vir acompanhada de altera-
ções orgânicas graves e até ameaçadoras da vida. 
O manejo visa reverter as condições ameaçadoras à vida, diminuir os 
sintomas desagradáveis e diminuir a fissura pela droga. Para atingir 
esses objetivos, em alguns casos, existem medicações que agem de 
forma semelhante à droga interrompida. São os chamados agonistas.
Assim, podemos resumir o manejo dos quadros de abstinência da se-
guinte forma:
 • tratamento das condições ameaçadoras à vida;
 • suporte clínico;
 • exames laboratoriais;
 • uso de agonistas;
 • suporte psicossocial;
 • abordagem e encaminhamento para tratamento de abuso ou 
dependência.
Manejo da abstinência do álcool
É importante monitorar a progressão e gravidade, usando uma escala 
de abstinência do álcool, e implementar terapia dirigida para os sinto-
mas e sinais objetivos apresentados em cada caso (JOHNSON, 2009; 
MARQUES; RIBEIRO, 2002). O monitoramento pode ser feito por 
meio da escala CIWA-Ar adaptada (LARANJEIRA et al., 2000). A abor-
dagem dirigida aos sintomas é a melhor forma de minimizar a seda-
ção excessiva (CRUMPLER; ROSS, 2005). Ou seja, o tratamento com 
a administração de medicações deve ser feito com base nos sintomas 
apresentados por cada paciente e não em um esquema pré-definido.
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As convulsões da abstinência do álcool podem ser tratadas e preve-
nidas com benzodiazepínicos e com a correção das outras alterações 
que existirem, como por exemplo, a hipoglicemia , a deficiência de tia-
mina, e o tratamento adequado de uma possível (e frequente) epilep-
sia subjacente. Assim, no caso do álcool, os benzodiazepínicos são os 
agonistas indicados. Seu uso pode evitar e tratar também a progressão 
para o quadro de delirium tremens. A dose do benzodiazepínico indi-
cado (diazepan, clordiazepóxido ou lorazepan) deve ser definida pela 
gravidade do quadro de abstinência (MARQUES; RIBEIRO, 2002). 
Mas no tratamento da abstinência do álcool, o objetivo é o alívio dos 
seus sintomas com o mínimo de sedação possível, e com a retirada 
dos benzodiazepínicos de forma gradual em curto espaço de tempo 
(semanas). A retirada é importante para evitar a possibilidade de abuso 
ou dependência dos benzodiazepínicos. 
Pessoas que fazem uso crônico do álcool frequentemente desenvol-
vem diabetes devido à pancreatite alcoólica crônica. A reposição de 
glicose só deve ser feita se os exames mostrarem hipoglicemia. A Tia-
mina 200 mg intramuscular sempre deve ser administrada antes da 
reposição da glicose. 
Como alterações de outros sistemas orgânicos podem acontecer na 
abstinência do álcool, incluindo arritmias cardíacas, alterações da 
pressão arterial e de eletrólitos, seu tratamento deve ser orientado pelo 
exame clínico e laboratorial.
Manejo da abstinência de benzodiazepínicos
O tratamento da abstinência de benzodiazepínicos pode necessitar a 
administração de outro benzodiazepínico de meia-vida mais longa, 
que neste caso é usado como agonista. A indicação do uso destes ago-
nistas é a prevenção e tratamento dos sintomas da abstinência e prin-
cipalmente dos quadros de crises convulsivas (NATASY; MARQUES; 
RIBEIRO, 2008).
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Manejo da abstinência de opioides
No caso da abstinência de opioides, os agonistas usados são a metado-
na e a buprenorfina. Como essas drogas também provocam dependên-
cia, sua administração deve ser realizada com o paciente internado ou 
em serviço especializado que possa ministrar a droga diariamente de 
forma ambulatorial (BALTERI et al., 2004).
Manejo da abstinência de inalantes
Nos casos em que há risco de crises convulsivas, os benzodiazepínicos 
são indicados.
Manejo da abstinência Cocaína (inclusive o crack) e Anfetami-
nas (inclusive o ecstasy)
Não existem agonistas para os estimulantes do sistema nervoso cen-
tral aprovados para o tratamento da sua abstinência. Sendo assim, o 
tratamento da abstinência deve ser dirigido aos sintomas apresen-
tados, seguindo a mesma orientação do tratamento de urgência dos 
mesmos sintomas em outros transtornos mentais. 
Entre pessoas que fazem uso de maconha, LSD ou outros alucinóge-
nos, quando há necessidade de atendimento de emergência, o quadro 
motivador do atendimento pode ser relacionado às comorbidades, e 
não propriamente à abstinência da substância. 
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1.3. Resumo da Unidade
Dedicamo-nos nesta unidade ao estudo do manejo de sinais e sinto-
mas no atendimento à crise de pessoas que usam drogas. Esse manejo 
nem sempre é fácil e às vezes pode envolver situações de risco para o 
usuário. É importante salientar que essas questões são urgências que 
fazem parte do atendimento de usuários de drogas e demandam uma 
atuação em rede e no território que seja articulada com as necessida-
des da pessoa.
Assim, as intoxicações, abstinência e comorbidades fazem parte do 
cotidiano dos serviços. O trabalho em rede comunitária e interseto-
rial, considerando especialmente, atenção básica em saúde (NASF, 
Centros de Convivência e Cultura), atenção especializada (Centros de 
Atenção Psicossocial, nas suas diferentes modalidades), atenção às 
urgências e emergências (SAMU 192, Unidades de Pronto Atendimen-
to, Emergências Hospitalares) e atenção hospitalar (Leitos de Saúde 
Mental em Hospitais Gerais), (BRASIL, 2011), são fundamentais para 
o manejo dessas situações. Na próxima unidade, trabalharemos casos 
do cotidiano dos serviços, nos quais você poderá exercitar as possi-
bilidades de articulação entre os vários pontos de atenção da rede no 
cuidado aos usuários.
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Unidade 2 – A construção do cui-
dado integral em rede às pessoas 
em vulnerabilidades pelo consu-
mo de substâncias psicoativas
Ao final dessa unidade você será capaz de:
 • manejar as situações de crise que possivelmente ocorram no 
cotidiano de trabalho na RAPS, para o cuidado em situações de 
conflito com a lei e/ou vulnerabilidades referentes no campo de AD. 
2.1. Introdução - Tão longe, tão perto....
 “Maria, Maria é um dom, uma certa magia, uma força que nos alerta. Uma 
mulher que merece viver e amar como outra qualquer do planeta...
... Mas é preciso ter manha, é preciso ter graça, é preciso ter sonho, sempre! 
Quem traz na pele essa marca, possui a estranha mania de ter fé na vida!”
Milton Nascimento
Nesta altura do campeonato, você deve estar se perguntando como 
articular todos os conceitos e estratégias adquiridos ao longo do curso 
com a prática do cuidado diretamente no seu território.
Bem, a legislação vigente - portarias, decretos, normas técnicas e outros 
- é um excelente instrumento de aplicabilidade e implantação das políti-
cas, pois permite um parâmetro mais concreto na elaboração do cuidado 
pretendido, sem perder de vista as conquistas anteriormente alcançadas.
Então, vamos recordar algumas delas?
Unidade 1
Décio Alves 50
A construção de Redes de Cuidado Integrais de base comunitária (Sis-
temas Locais de Saúde-SILOS) se constitui como principal desafio es-
tratégico para a América Latina para a superação do modelo de Aten-
ção hospitalocêntrico, tendo na Declaração de Caracas, publicada em 
1990, seu principal documento-guia. 
 
Link
Conheça melhor a Declaração de Caracas, documento 
que marca as reformas na atenção à saúde mental nas 
Américas. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/declaracao_caracas.pdf
No Brasil, a Lei Federal n. 8080/1990, que regulamenta a implantação 
do Sistema Único de Saúde, já apontava em seu artigo 2º,§1º que “[...]o 
dever do Estado de garantir a saúde consiste na formação e execução 
de políticas econômicas e sociais que visem à redução de riscos de 
doenças e de outros agravos e no estabelecimento de condições que 
assegurem: acesso igualitário e universal às ações e serviços para a sua 
promoção, proteção e recuperação.”
Na legislação mais recente, podemos citar as Leis Federais n. 
10.216/2001, que dispõe sobre a atenção aos portadores de sofrimen-
to mental, n. 12.594/2012, que institui o SINASE- Sistema Nacional 
de Atendimento Sócio Educativo, e o Decreto Federal n. 7.179/2010, 
Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras drogas, todos 
apontando como principais ferramentas para fomentar o cuidado in-
terdisciplinar e a construção da rede intersetorial. Neste, o art.1º,§ 1, 
estabelece que as ações “[...] deverão ser executadas de forma descen-
tralizada e integrada, por meio da conjugação de esforços [...] obser-
vadas a intersetorialidade a interdisciplinariedade, a integralidade...” 
e, §2º “O Plano Crack [...] tem como fundamento a integração e arti-
culação permanente entre as políticas e ações de Saúde, Assistência 
Social, Segurança Pública, Educação [...] e outros”.
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Mas, exatamente, o que é isso?
Segundo a Portaria n. 4.279/2010, do Ministério da Saúde “[...] A Rede 
de Atenção à Saúde é definida como arranjos organizativos de ações 
e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que in-
tegradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de ges-
tão, buscam garantir a integralidade do cuidado.” 
E, de acordo com a Portaria n. 3.088/2011, que define a Rede de Aten-
ção Psicossocial, a “[...] ênfase é nos serviços de base comunitária, 
caracterizados pela plasticidade de se adequar às necessidades dos 
usuários e familiares e, não o contrário.”
No cotidiano dos pontos de atenção, tanto da RAS quanto da RAPS, inú-
meras são as situações que desafiam os trabalhadores a ofertarem cuidados 
para muito além do estabelecido em protocolos previamente definidos.
Quando o cuidado envolve necessidades decorrentes do consumo ou 
dependência de Substâncias Psicoativas (SPA), estamos (nós, traba-
lhadores) por demais impregnados pelos nossos valores próprios e pela 
limitação da ideia do cuidado se focar na abstinência do consumo das 
SPA como o principal, se não o único, princípio a ser perseguido. Sem 
abrir mão desse objetivo, nossa tarefa sanitária também compreende a 
redução de riscos e agravos a que se submetem as populações vulne-
ráveis em função de seu consumo de SPA. Nesse contexto, de acordo 
com o que discutimos na unidade anterior, as práticas de redução de 
danos são ferramentas estratégicas. Elas devem ser incorporadas pe-
los trabalhadores da RAS e da RAPS no cotidiano da oferta do cuidado 
destas redes e das redes intersetoriais.
Essa tarefa se torna ainda mais complexa pelo fato de que algumas das 
SPA são ilegais, o que dificulta a nossa abordagem e oferta de cuidado, 
muitas vezes determinada pela justiça e sem apelo junto aos sujeitos 




Consequências diretas desse contexto dificultam - e muito - o manejo 
dos casos no cotidiano dos serviços.
Usuários que vão para tratamento sob efeito de SPA, que as portam 
durante o cuidado, que estabelecem pequeno comércio de drogas en-
tre os usuários, que estimulam outros a consumir SPA são, em geral, 
submetidos à “norma interna” desses serviços e desligados do trata-
mento por terem infringido estas normas.
 
Reflexão
Mas será que é esse o caminho mais adequado para 
lidar com essas situações?
Devemos lembrar que os CAPS AD  foram criados pra cuidar integral-
mente dos casos graves em decorrência do consumo de SPA. Ou seja, 
exatamente os descritos acima que, muitas vezes,  são os primeiros a 
serem “expulsos” do serviço por “alta administrativa”.
A sugestão para todos esses casos está sempre na contratualidade, ou 
seja, na revisão do acordo estabelecido no PTS para níveis que sejam 
possíveis de serem bancados pelo usuário, sem expulsá-lo do serviço. 
Nunca é demais lembrar que, frequentemente, a “falha” do contrato 
pactuado está certamente no próprio processo de pactuação, quando 
a equipe pactua fragilmente com o usuário, investindo pouco na cons-
trução de sentido, comunicando grades fixas de atividades, padroni-
zando o cuidado. Nessa dinâmica, o usuário “assina” um contrato que 
não faz sentido para ele, quando, não raro, não tem nem disposição, 
nem condições de cumpri-lo.
Outras situações-problema se apresentam quando os sujeitos estão 
privados de liberdade e são levados para tratamento algemados e com 
escolta policial, o que acarreta em grave risco para o conjunto de usuá-
rios em cuidado nos CAPS AD, dada a natureza da sua presença, como 
já apontado. 
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Também nesses casos, é fundamental uma atitude coesa da equipe 
junto aos órgãos de segurança sobre a natureza dos procedimentos a 
serem ofertados e a importância da retirada das algemas para tanto. 
Assim como do direito do sujeito em tratamento ao sigilo terapêutico 
dos conteúdos a serem apresentados ao terapeuta.
Como vimos anteriormente, as Internações Compulsórias recente-
mente também se tornaram um grande problema para os serviços, 
dada a carência de leitos para esse fim na RAS e a inversão da lógica 
do cuidado quando colocam a ação judiciária (e não a sanitária) em 
tela, sem constituir dispositivos que sejam adequados para esse fim. 
Para exemplificar muitas das questões levantadas acima, apresentare-
mos três casos, um em acompanhamento pela equipe do CAPS AD de 
Jaraguá do Sul/SC e dois deles acompanhados e descritos pelas equi-
pes do Consultório na Rua e da Unidade de Acolhimento (República 
Terapêutica) infanto-juvenil de São Bernardo do Campo/SP.
Optamos por manter a escrita discursiva das equipes com o objetivo 
de produzir imanência, proximidade e identidade entre você, estudan-
te e trabalhador de saúde mental e as equipes que aqui descrevem 
seu trabalho. Sendo assim, lembramos que este módulo foi escrito por 
muitas mãos que operam cotidianamente o cuidado nos seus territó-
rios de abrangência, sendo em si um exemplo de produção coletiva e 
interdisciplinar.
2.2. Contexto I
O Município de 143.000 habitantes (IBGE, 2010) conta com uma Rede 
de Atenção Psicossocial composta por 1 CAPS II, 1 Ambulatório de 
Saúde Mental Infantil (ASMi), 1 equipe de Matriciamento (S.Mental) e 




Maria Rosa, 36 anos, procurou o CAPS AD em 10/02/12, juntamente 
com o companheiro, pois procurava um auxílio para “sair do bura-
co” (sic), e principalmente, resgatar a confiança das pessoas. Relatou 
fazer uso de crack há cinco meses e consumir aproximadamente 1g 
da droga aos finais de semana, padrão de consumo que persiste até 
hoje, embora com períodos de maior e menor consumo. Na data, sua 
família desconhecia seu uso de crack, e ela negava qualquer prejuízo 
profissional decorrente do consumo, embora reconhecesse os prejuí-
zos financeiros e morais.
Alguns dias depois, sua mãe procurou o CAPS AD, muito preocupada 
por ter descoberto que a filha utilizava drogas e apresentava comporta-
mentos como ameaças de morte e chantagens para conseguir dinheiro 
da mãe. Na data, foi orientada a procurar o Conselho Tutelar, pela situa-
ção de vulnerabilidade em que se encontravam os filhos de Maria.
Entretanto, até maio de 2012, Maria Rosa frequentou esporadicamen-
te o CAPS AD, principalmente através de atendimentos individuais, 
com vários profissionais do serviço. Em abril de 2012, iniciou acompa-
nhamento médico psiquiátrico naquele ponto de atenção, embora não 
tenha aderido ao tratamento farmacoterápico. Durante o período, sua 
família constantemente procurou o serviço se queixando do estado 
e situação da paciente, além de relatar situações de vulnerabilidade, 
tanto dela, quanto de seus filhos.
Dois dos filhos foram residir com o pai, em outro município, por indi-
cação do Conselho Tutelar. Foi quando ela teve conhecimento de que 
estava grávida novamente. Porém, ela apresentou resistência em iniciar 
o acompanhamento pré-natal, o qual consistia na principal orientação 
de tratamento das instituições que a acompanhavam no período.
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Boa Prática
Entre junho de 2012 a dezembro de 2012 a situação de 
Maria Rosa foi acompanhada por meio de matricia-
mento (ACS), visitas domiciliares e reuniões entre os 
serviços ESF, Conselho Tutelar, Ambulatório de Saú-
de Mental Infantil e CAPS AD, sempre na tentativa 
de que ela pudesse sustentar o cuidado consigo e com 
os filhos.
No início de 2013 retornou ao CAPS AD com vistas a iniciar um novo 
plano terapêutico, onde tem apresentado frequência irregular, com 
seguidas faltas nos agendamentos realizados, sendo que a Visita Do-
miciliar passou a ser a estratégia para o seu acompanhamento. Tem 
apresentando dificuldade na organização da dinâmica familiar, prin-
cipalmente após o companheiro entrar em regime de privação de li-
berdade junto ao Presídio local, sendo que se ausenta seguidamente, 
deixando os filhos sob a guarda dos demais familiares. Recentemen-
te foi internada em hospital, onde permaneceu por cerca de 30 dias, 
tendo alta em 10/05/13. Na mesma data, a usuária ausentou-se de 
casa sem justificativa, retornando apenas no dia 12/05/13. Na manhã 
de 13/05/13, a usuária foi encontrada no banheiro de casa com qua-
dro de violência auto infligida, sendo que o CAPS AD e a ESF foram 
acionados para conduta quanto à situação. Após articulação entre os 
serviços, o SAMU foi acionado, conduzindo a usuária até o Hospital. 
Em 14/05, em função da situação de vulnerabilidade apresentada pela 
usuária, a mesma foi conduzida por enfermeiro do CAPS AD até o 
Hospital e Maternidade, onde se encontra internada desde então.
O núcleo familiar da usuária é composto pelos filhos de 17, 10, 08 anos 
e 05 meses, além do companheiro de 26 anos. A família extensa é com-
posta pela avó, mãe, 05 irmãos e tios da usuária, sendo que a maioria 
deles reside em terreno comum. Sua irmã é acompanhada no CAPS II 
(desde 2010 – transtorno de humor) e seu filho de 10 anos, no ASMi, 
desde 2008. Seu companheiro também já esteve em acompanhamen-
to no CAPS AD (desde 2012 – uso de crack).
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O Conselho Tutelar e o Ministério Público acompanham a situação 
da família supracitada por conta de várias queixas oriundas da esco-
la, vizinhos e ACS. Seus filhos foram trocados de escola por conta de 
conflitos e seguidas ausências. A filha recém-nascida encontra-se sob 
a guarda da avó materna atualmente.
Desafios da atenção à usuária e Núcleo Familiar:
 • desistência da usuária em comparecer ao CAPS AD;
 • dificuldade da usuária na organização da dinâmica familiar, 
principalmente na responsabilização com o cuidado dos filhos;
 • redução do conflito familiar ao uso de droga da usuária por parte 
de familiares e instituições envolvidas.
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Reflexão
Baseado nesse texto, perceba que a preocupação da 
equipe de referência é com o caso como um todo, não 
focando apenas o consumo de crack, mas oferecen-
do o suporte institucional possível, “costurado” coti-
dianamente com os outros parceiros da rede. Busque 
nesse caso todas as situações em que o vínculo foi 
mantido pela intervenção conjunta da equipe. Faça 
uma correlação com situações semelhantes pelas 
quais você tenha passado, buscando as razões do êxi-
to ou fracasso das intervenções.
Com relação aos casos que lhe ocorrerem, tente tam-
bém responder questões como:
• Nas situações em questão os parceiros possíveis fo-
ram acionados?
• Foram sustentados espaços de escuta do(a) usuário(a)? 
• Ele(a), de fato, participou do processo de decisão e 
construção de seu projeto terapêutico? Havia preocu-
pação de construir sentido para o(a) usuário(a) perma-
necer no processo de cuidar que a equipe propunha?
• Houve investimento em mediação de conflitos no 
contexto de vida do usuário(a)?
• Os pontos de atenção envolvidos sustentaram os es-
paços institucionais de encontro para a construção da 
co-gestão dos casos?
2.3. Contexto II
O município implantou entre 2010 e 2012 uma Rede de Atenção Psi-
cossocial para atenção à pessoas com necessidades decorrentes do 
consumo de álcool, crack e outras drogas composta de: 
 • 1 CAPS AD III –Adulto; 
 • 1 CAPS AD III Infanto-Juvenil; 
 • 2 Unidades de Acolhimento – Naquele município, denominadas 
Repúblicas Terapêuticas (U.A.) -  adulto e infanto-juvenil e;
 • 1 Consultório na Rua. 
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Iniciou também a desintoxicação de casos graves nas 9 Unidades de Pron-
to Atendimento (UPAS) e reestruturou seu Conselho Municipal de Polí-
ticas sobre Drogas (COMAD), a partir da perspectiva da Saúde Pública.
Um território grande e populoso (850.000 habitantes), cuja gestão mu-
nicipal assumiu o fundamental desafio do cuidar em liberdade.
O território é real, feito de calçadas irregulares e pedras soltas que difi-
cultam a caminhada. Nada mais real que o asfalto do dia a dia, onde es-
sas histórias, retratos de vida, se desenrolam. Vidas Marias. Quando os 
olhares das equipes se voltam para o território encontramos tantas Vi-
das Marias que se contorcem sob essa “dose mais forte lenta” que, para 
aguentarem, dão outras respostas, no quase limite entre a vida e a mor-
te. (Entrevista com Ana Lúcia Ferraz Amstalden, Gerente dos Serviços 
de Base Comunitária/Departamento de Saúde Mental (2011/2013)
Maria Luz 
Na data de 26 de abril de 2011, a equipe do Consultório na Rua, em 
trabalho de campo numa praça, encontra com Maria Luz, que traz um 




Dentro das possibilidades frisamos a redução de da-
nos em um período de um ano e meio, possibilitando 
cuidados a saúde dentro da rede.
Tendo como princípio o respeito à sua natureza (ou 
condição) humana, convivemos com seus deslizes, 
abusos e falhas, que implicaram em desequilíbrios, 
dramas, conflitos e angústias. Trabalhamos sempre a 
partir de sua liberdade de escolha e ofertando laços 
sociais e apoio institucional, dentro do viés da redu-
ção de danos.
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No aspecto social, buscamos com ela sua documentação e benefícios 
do governo e juntamente com a equipe da Secretaria de Desenvol-
vimento Social e Cidadania (SEDESC) resolvemos fazer uma busca 
ativa a fim de resgatar os laços familiares que estariam em outra ci-
dade. Seus familiares foram encontrados, mas, até este momento, não 
se dispuseram a recebê-la. A construção dessa aproximação continua 
sendo trabalhada. A família apresenta muita resistência com relação à 
usuária.
Na avaliação clinica, Maria Luz referiu ter tido Acidente Vascular En-
cefálico em 2006. A partir desse episódio, ela foi cadastrada e passou a 
receber o Benefício de Prestação Continuada (BPC/MDS).
Estando vinculada ao Consultório na Rua, foi encaminhada para fazer 
uma bateria de exames, no Centro de Especialidades I, onde diagnos-
ticamos DST. Seu tratamento foi conduzido pela própria equipe.  
Em todas as abordagens, sempre possibilitamos acesso às entrevistas 
de acolhimento do CAPS AD III, ofertadas para usuários com necessi-
dades/demandas decorrentes do consumo de substâncias psicoativas 
(SPA) e que manifestam interesse em aderir ao tratamento. 
No processo de cuidado, o acolhimento de Maria Luz se deu no CAPS 
III (Transtornos Mentais), por escolha dela, pois se sentia acolhida e 
gostava de estar no espaço, criando laços sociais. 
Os segmentos específicos foram desenvolvidos pela equipe do CAPS 
AD III, assim como seu Projeto Terapêutico Singular que incluía a al-
ternativa de morar, durante um período, na Unidade de Acolhimento 
(república terapêutica).
Durante o processo de trabalho e acompanhamento da equipe do 
Consultório na Rua e da equipe do CAPS AD, ela apresentou várias si-
tuações limite (crises), que a levaram a abandonar os serviços diversas 
vezes. Nessa perspectiva, sempre foi acolhida de porta aberta para a 
continuidade do tratamento quando assim desejava.
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Maria também pratica condutas preventivas referentes aos cuidados a 
saúde, prescritas no modelo RD.
Neste momento, frequenta o CAPS AD, mora na República Terapêu-
tica (Unidade de Acolhimento), criando autonomia e ela própria cui-
dando de sua saúde.
Ela vem se reestruturando social e economicamente. A atuação em 
conjunto com os diversos dispositivos da rede de proteção e cuidados 
fortalecem a construção de novos laços sociais.
Ainda que, em alguns momentos, busque outras alternativas, como 
sair com namorado, ir à praça, beber, ela obteve autorregulação e re-
torna ao serviço sempre que sente esse desejo. 
De nossa parte, sempre estaremos por lá, seja na rua, no território ou na 
ponte e faremos o elo entre os diversos dispositivos institucionais que 
possam vir a ser acionados, desde que isso faça sentido para Maria Luz.
 
Link
Não deixe de assistir ao vídeo Consultório de rua de 
São Bernardo, importante para compreendermos 
o papel desse tipo de serviço para o manejo das si-
tuações de crise. Disponível em: http://youtu.be/-
-QByKpPi-dU 
Agora que você assistiu ao vídeo, convidamos você à reflexão.
 
Reflexão
Pense nesta afirmação: o foco do cuidado não está na 
abstinência, e sim no sujeito. Quanto isso é tido como 
verdade nas intervenções que sua equipe realiza no 
território?
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Mariana e Mariângela 
D. Joana, hoje mãe das gêmeas Mariana e Mariângela, vivia com os 
pais e irmãos. Após o falecimento da sua mãe, o pai aprofundou o uso 
de álcool e ela foi levada para uma instituição religiosa (espécie de 
orfanato), onde passou parte da infância e adolescência. Evadiu do lo-
cal e logo se casou e passou a vida tentando ter uma família, segundo 
afirmação da própria Joana.
Ao longo dos anos D. Joana teve 8 filhos, sendo que há a possibilidade 
de duas outras crianças terem sido encaminhadas para adoção.  As 
informações que obtivemos, no primeiro momento, referentes à famí-
lia eram que: D. Joana encontrava-se usando muito álcool, deixando 
os oito filhos sem cuidados e, por vezes levou as crianças para bares, 
facilitando-lhes o uso de álcool. Com denúncia no conselho tutelar, 
a guarda das crianças foi retirada da mãe e transferida ao Estado, na 
figura de uma instituição de proteção às crianças e adolescentes.
D. Joana verbalizou inúmeras vezes que a polícia foi até a sua casa e 
retirou seus filhos. Os seis maiores foram para abrigos e os dois meno-
res foram levados para a casa do pai biológico, que é o responsável por 
eles até o momento.
As crianças permaneceram abrigadas por volta de 10 anos, Mariana e 
Mariângela, dos 5 aos 15. Com contato com a mãe, entre idas e vindas 
de visitas domiciliares e férias em família, vivendo períodos incons-
tantes de aproximação e distanciamento de Joana.
Durante a permanência no abrigo, ambas iniciaram o uso de drogas, 
principalmente cocaína, crack e álcool. Também se envolveram em 
situações de exploração sexual, pequenos furtos e tráfico de drogas.
Mariana (de 08 de abril de 2011 à 19 de maio 2012) e Mariângela ( de 08 
de abril 2011 à 18 de outubro  2011) foram encaminhadas para a repú-
blica terapêutica (Unidade de Acolhimento), por necessidade jurídica 
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de serem desvinculadas do abrigo. Ocorreu que estavam acolhidas há 
10 anos e, segundo a nova lei (Lei n. 12.010/2009), as crianças devem 
permanecer pelo tempo máximo de 2 anos abrigadas e serem enca-
minhadas de novo ao lar, ou à nova família. E em combinação com o 
acompanhamento necessário ao tratamento do uso de drogas. 
Mariana teve a possibilidade de um diagnóstico de Síndrome Etílico 
Fetal, mas sem confirmação, pois a mãe nunca afirmou ter feito uso de 
álcool durante a gestação. No entanto, segundo avaliação de psicólogo 
no CAPS ADI, havia essa hipótese.
Mariana chegou à república com indicação de Prestação de Serviço 
Comunitário, por ter danificado patrimônio público do abrigo (que-
brou um vidro da janela). De acordo com as normas do abrigo, quan-
do materiais são danificados pelas crianças e adolescentes intencio-
nalmente, esses episódios devem resultar em abertura de boletim de 
ocorrência e encaminhamentos aos trâmites legais. Sendo assim, Ma-
riana teve que prestar 3 meses de serviço comunitário, participando 
de palestras, cursos, oficinas de cartões de natal e visitas em asilos. 
Nesse período, exerceu uma parte da medida no CAPS ADi, atuando 
como recepcionista e estagiária nesta unidade, com excelente desem-
penho. A adolescente era acompanhada pelos educadores da Repúbli-
ca Terapêutica até os locais das atividades, com horário variável entre 
4 ou 8 horas. Mariana cumpriu todo o serviço comunitário sem maio-
res problemas.
As adolescentes chegaram à República Terapêutica fazendo uso de 
remédios muito fortes (Sertralina, Risperidona, Clorpromazina e Fluo-
xetina). Remédios que, por vezes, as deixavam muito lentificadas e 
que foram sendo reduzidos aos poucos, durante o tratamento.
Mariângela permaneceu na República entre idas e vindas, mas sem 
ter em perspectiva voltar para a casa da mãe. Na realidade, ela vis-
lumbrava constituir sua própria família. Por relacionar-se com um ho-
mem mais velho cerca de dois anos, no seu aniversário de 16 anos, foi 
A construção do cuidado integral em rede às pessoas em vulnerabilidade pelo 
consumo de substâncias psicoativas
Módulo Singularidades no Cuidado da RAPS 63
encontrar-se com esse rapaz, numa saída não autorizada e decidiu por 
não voltar mais. Casou-se e teve um filho, agora com mais ou menos 
1 ano de idade. Mariângela reservou um quarto na casa onde reside 
com o marido e o filho para sua irmã Mariana. Entretanto, Mariana 
não quis ficar, preferindo morar com a mãe, no primeiro momento. 
Mariana aderiu ao tratamento e permaneceu na República.
 
Boa Prática
Em nossas reuniões de equipe, estudando este caso e, 
ponderando que precisaríamos potencializar nossas 
ações, surgiu a iniciativa de convidar outros atores da 
rede de cuidados para uma reflexão, parceiros como 
CREAS, CRAS, Conselho Tutelar, fundação criança, 
fundação casa, educação e todos que tivessem desejo 
de participar desta discussão.  Assim nasceu o grupo 
ampliado pela infância e adolescência “GAIA”. 
Ao sair da República, após pouco mais de um ano de permanência, 
Mariana foi para a casa da mãe. Lá, por meio da atuação do CAPS ADI, 
foi feita uma pequena reforma, já que não havia encanamento e fiação 
para chuveiro. Haviam cômodos inutilizados por falta de portas e por 
conta do mal estado de conservação, havia muita umidade e faltavam 
alguns eletrodomésticos e móveis básicos, como camas, colchões, ge-
ladeira e fogão. Uma das filhas mais novas também foi liberada pelo 
juiz para retornar à casa da mãe em visitas aos finais de semana, pre-
ferindo ficar com a mãe.  Mas Mariana teve grandes dificuldades de 
adaptação e retomou o uso de drogas diversas vezes.
Contudo, ainda havia o quarto separado pela irmã gêmea, Mariângela, 
que conseguiu um emprego e precisava de alguém que a ajudasse, cui-
dando do bebê enquanto trabalha. Então fizeram um arranjo ótimo: Ma-
riana, que adora crianças, foi morar na casa de sua irmã gêmea Mariân-
gela, para cuidar do sobrinho . Estão ambas sem uso de medicamentos, 





É fundamental que você conheça experiências que 
permitam inspirar o cuidado das situações de crise 
que podem ocorrer no seu cotidiano de trabalho na 
RAPS. Para tanto, assista o vídeo sobre tratamento de 
uso de drogas na Unidade de Acolhimento Temporá-
rio (República Terapêutica Infanto-Juvenil). Disponí-
vel em: http://youtu.be/M9Ij17O4-Fs.
Agora que você já assistiu o vídeo, voltamos à nossa reflexão.
 
Reflexão
A RAPS também se entrelaça e interliga com outras 
redes, como a de proteção social (Fundação Criança) 
e a de operação de direitos (Conselho Tutelar, Promo-
toria e Vara da Infância e Adolescência), muitas ve-
zes em conflito de posições e de responsabilidades. 
Pense em uma estratégia para identificar os pontos de 
convergência, os conflitos e os pontos de estrangula-
mento e quais seriam as possibilidades de melhorar as 
interrelações entre cada ator. 
2.4. Resumo da Unidade
Nessa unidade vimos que a atenção integral em rede se constrói numa 
constante negociação entre os atores responsáveis pelo cuidado e, os 
sujeitos supostamente beneficiários deste cuidado. 
Vimos também que a construção do sentido do cuidado ao longo da 
existência dos sujeitos deve ser nosso principal objetivo, muito além 
da ideia de que a abstinência é a única meta a ser perseguida quando 
tratamos de usuários com problemas decorrentes do abuso e/ou de-
pendência de álcool e outras drogas. 
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2.5. Leituras complementares
Há autores que tratam do tema das drogas sobre diversas outras óti-
cas. Veja alguns exemplos de filme e livros cujos autores abordam a 
Arte, a História e a Cultura associada ao consumo de psicoativos:
BARFLY - CONDENADOS PELO VÍCIO. Produzido por Golan-Globus 
Productions, The Cannon Group Inc., Zoetrope Studios. EUA: America 
Video, 1987. DVD (97 min.) Longa metragem - color. Legendado. Port. 
COOPER, David. Gramática da Vida. 1979.
PESSOA, Fernando. Opiário. Disponível em: <http://www.tanto.com.
br/fernandopessoa-opiario.htm> Acesso em 20 fev. 2014
CARNEIRO, Henrique. Filtros, mesinhas e tríacas: as drogas no mun-
do moderno. São Paulo: Xamã, 1994.
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Encerramento do módulo
Chegamos ao final do nosso último módulo do Curso, cujos objeti-
vos principais privilegiaram a transmissão de conhecimentos para a 
abordagem segura de situações de crise, e a atuação em situações de 
urgência e emergência, inclusive intercorrências clínicas, com pessoas 
que usam drogas. Estudamos casos reais atendidos em unidades da 
RAPS. Buscamos problematizar, numa perspectiva de Rede e de ações 
interdisciplinares, situações-limite comuns ao cotidiano do trabalho 
na Rede de Atenção Psicossocial, no campo de Álcool e Drogas.
Este módulo se constitui, dessa forma, como uma síntese de vários 
conhecimentos discutidos ao longo do curso. É uma oportunidade de 
reflexão sobre a aplicação do saber em um contexto de atuação, uma 
visão, enfim, dos desafios que o profissional da saúde enfrenta em 
termos reais, no dia a dia de seu trabalho, frente às situações prota-
gonizadas pelos usuários, pelos familiares, pelos outros membros da 
equipe e por outros agentes sociais envolvidos no processo de cui-
dado, no nível da Atenção Psicossocial. É, portanto, uma maneira de 
concretizarmos, de modo pertinente, a discussão sobre formas de ação 
que se fazem necessárias e prementes. 
Não temos a ilusão de ter esgotado essa discussão. Sabemos que quan-
do se aprende algo descortina-se, ao mesmo tempo, um novo horizon-
te de aprendizado, mais amplo, mais abrangente, cada vez mais com-
plexo pela adição de novas perguntas, novos elementos, novos atores 
que se vão envolvendo nos questionamentos que se expandem. 
Nosso objetivo não é finalizar simplesmente, mas ampliar as possibi-
lidades de que o horizonte de saberes que se revela a partir do apren-
dizado do curso seja olhado com mais segurança, com mais vontade 
de aprender, com a satisfação de sabermos que podemos saber mais. 
Esperamos também que você, estudante, tenha sentido que, mesmo 
à distância, estamos próximos, acessíveis, pois muitos de nós com-
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pomos a mesma Rede. E é no âmbito dessa rede que nos formamos e 
devemos buscar suporte, buscar respostas para nossos questionamen-
tos e dúvidas, dialogando e nos enriquecendo mutuamente, a partir 
de trocas que esperamos que perdurem para além daqui. É um prazer 
trabalhar com o conhecimento e é um prazer poder compartilhá-lo 
aprendendo cada vez mais com você, colega da área da saúde que par-
ticipa deste curso. 
Um grande abraço!
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